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Objetivo
A real magnitude do problema das mortes maternas em Uberlandia, MG, Brasil, é

dos de 6bito. Causa basica de mort&,, ;¢ conhecida, sendo que o objetivo do estudo & conhecer o perfil da mortalidade
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materna desse municipio.

Método

Utilizaram-se, como fonte de dados, as declara¢es de 6bito de mulheres falecidas
entre 10 e 49 anos de idade, residentes no municipio de Uberlandia, MG. Entrevista-
ram-se as familias dessas mulheres para identificar o estado gestacional no momento
do 6bito. As mortes caracterizadas como maternas foram investigadas nos servicos de
salide, em prontuarios e em entrevistas médicas. Foram analisados os 6bitos maternos
ocorridos até um ano apés o término da gestagéo, considerando-se: pré-natal, periodo
gestacional, tipo de parto, complicagfes em gestacdes anteriores, causa basica da morte,
local de ocorréncia e possibilidade de se evitar o ébito. Calcularam-se os coeficientes
de mortalidade materna (CMM) por 100.000 nascidos vivos.

Resultados

Do total de 204 dbitos, analisaram-se 173 de residentes no municipio. Ocorreram 6
mortes maternas, sendo 4 (66,7%) até 42 dias ap6s o parto e 2 (33,3%) de 43 dias a
1 ano; 5 (83,3%) foram devidas a causas obstétricas diretas (toxemia- 60% e hemor-
ragia - 40%) e 1 (16,7%), indireta (cardiopatia). O CMM a partir das mortes mater-
nas declaradas foi de 22,2 e o corrigido elevou-se para 66,6.

Conclusdes

O CMM encontrado esti acima do aceitavel. Faz-se necesséria uma andlise acurada
da qualidade do pré-natal e do parto, bem como do registro das declaracdes de 6bito.

Abstract

Introduction

The real magnitude of maternal mortality in the city of Uberlandia, Brazil, is fairly
unknown. The aim is to identify the characteristics of maternal mortality in the city
during 1997.

Methods

Death certificates of women between 10-49 years old from Uberlandia were used as
a main data source with additional interviews with family members. Only women
between 10- 49 years of age at time of death were included. Maternal deaths were
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further confirmed at the health services level by checking medical records and in-
terviewing physicians. All maternal deaths occurring up to one year after delivery
were investigated. Data was collected on delivery conditions, frequency of prenatal
care visits, gestational age at death, previous pregnancy complications, site of death,
and any avoidable conditions. Maternal mortality rates (MMR) per 100,000
newborns were calculated.

Results

There were a total of 204 deaths, but only 173 were from Uberlandia residents. Six
maternal deaths were registered, four (66.7%) up to 42 days after delivery, and two
(33.3%) up to 43 days to 1 year. Direct obstetric causes (toxemia- 60%; haemor-
rhage- 40%) were associated with 5 deaths (83.3%), and indirect (16.7%) with 1
death (cardiac disease). The MMR calculated from death certificates was 22.2 but
the adjusted rate was 66.6.

Conclusions

The MMR is above the expected. It is necessary to pay more attention to the quality
of prenatal and delivery care as well as to the correct way of filling out death
certificates.

INTRODUCAO sistema de vigilancia epidemiolégica de mortalidade
materna. A Resolugdo n°® 256 do Conselho Nacional
Mortalidade materna, definida pela Organizacdo de Saude define o 6bito materno nos estados e munici-
Mundial de Saud&,é a morte de uma mulher duran- pios como evento de notificagdo compulséria para a
te a gestacdo ou dentro de um periodo de 42 dias aposgilancia epidemiol6gicdEssa resolugdo objetiva pro-
o término da mesma, independente da duracdo ou loporcionar informacédo oportuna, favorecendo sua utili-
calizacdo da gravidez, devido a qualquer causa relazacdo em nivel do sistema local de saude, e fortaleci-
cionada com ou agravada pela gravidez ou por medi-mento da capacidade analitica da situacdo da saude
das tomadas em relacdo a ela, porém ndo devido anaterna, para adequar sua producao de servigos a ne-
causas acidentais ou incidentais. cessidades especificas da populdgaoobjetivo do
presente estudo é: descrever e analisar a magnitude das
Particularmente nos paises em desenvolvimento, agausas basicas das mortes maternas relacionadas ao
mortes maternas caracterizam uma “epidemia silen-ciclo gravidico-puerperal.
ciosa”. Servicos de saude inadequados para gestan-
tes, falta de planejamento familiar e efeito da pobre-METODOS
za refletindo desigualdades sociais tornam a mortali-
dade materna inaceitavel, dada a disponibilidade de Investigou-se o total das Declaracdes de Obito (DO)
tecnologias para impedi-la. A possibilidade de evi- de mulheres de 10 a 49 anos residentes no municipio
tar-se a morte materna oscila entre 90 e 95%, conforde Uberlandia, durante 1997, na Secao de Acdes de
me diferentes estud®$ e, por sua vez, esta ligada Vigilancia Epidemiol6gica da Secretaria Municipal
diretamente a oportunidade e qualidade da assisténde Salde (SMS). Foram coletados os seguintes da-
cia recebida pela mulher durante a gestacgéo, pré-pardos: nome, idade, endereco, data e local do ébito e
to, parto e puerpérié. causas basicas de morte. Identificaram-se, nas DO,
os Obitos maternos declarados (cuja causa de morte
No Brasil, ndo é conhecida a real magnitude do pro-indica o estado gravidico-puerperal no momento do
blema, mas estima-se em 5.000 as mortes anuais pashito) & os ndo declarados como causa materna (sem
causas maternas, cujos coeficientes (CMM) variamregistro do estado gravidico-puerperal no momento
largamente entre as diversas cidades e Est&dd0s. do 6bito, porém evidenciado apds investigacdo em
CMM brasileiro é de 72/100.000 nascidos vivos (nv), prontudrios, visitas domiciliares, necrépsia ou outros
porém, corrigido, eleva-se para FAdevido, princi- meios) e os que ndo eram 6bitos maternos. As fami-
palmente, a subinformacado nas declaracbes de Obitdias das mulheres foram entrevistadas por agente de
Assim, esse numero estimado varia de 120 a 150kalde capacitada pela SMS, que caracterizou o esta-
100.000 n¥e é assustador quando comparado aos doglo gestacional no momento do ébito ou até um ano
paises desenvolvidos. No Canada, é de 3/100.000 nvanterior ao mesmo, utilizando a “Ficha de Investiga-
em Cuba 7/100.000 nv, nos Estados Unidos 10/100.00€:&o de Morte Materna”, padronizada pela SMS. In-
nv e na Argentina 50/100.000 nv. A reducédo de taisformacdes complementares sobre local de realizagao
taxas no Brasil pode ser acelerada pela atuacéo efetivdo pré-natal e parto, para posterior investigacéo nes-
de comités de mortalidade materna implementados noses servi¢os de saude, foram obtidas nessas entrevis-
niveis estadual, regional e municipal, integrando umtas domiciliares.



Rev Saude Publica 2000;34(4):323-8 Mortalidade materna 325
www.fsp.usp.br/rsp Rezende CHA de et al.

As |nformagoes para Caractenzar a poss|b|||dade deTabeIa 1- obltOS maternos: natureza e causas basicas de
morte apo6s investigagdo, Uberlandia, 1997.
evitar-se os o6bitos, sobre histéria obstétrica, evolu-

cdo da gestacgdo, pré-natal, parto e puerpério foram Causas N
obtidas por andlise de prontuarios e entrevistas medi- Obstétricas diretas 5
cas nos servicos de saude. Identificadas as causas Toﬁg‘gac lampsia 8
basicas de morte, estas foram classificadas em obsté- Eclampsia 0
tricas diretas, indiretas e no-obstétricas (€})@té Heﬁ(‘i’;‘;z?;a tardia g
1 ano apés o término da gestacao. ‘Atonia 0
Placenta per acreta 0
Para calculo do CMM consideraram-se 9.008 nv Obéiﬂ}ﬁ%;{&“"e‘as %
em 1997, segundo informagdes da Diretoria Regio- Néﬁe%b;fgst{écas i
nal de Saude e SMS de Uberlandia.
Total 7
Coeficiente de Mortalidade Materna:
CMM = 6bitos por causas maternas x 100.000 e 1 n&o obstétrico). Apenas os 0bitos maternos obste-
n° de nv no periodo tricos foram incluidos no céalculo do CMM. Dentre
estes, 5 decorreram de causas diretas e 1 de indireta.
Coeficiente de Mortalidade Materna Tardio: As duas mortes tardias apresentadas anteriormente

decorreram de toxemia.
CMMT = 6bitos de 43 dias a 1 ano do término da gestagdo x 100.000
n° de nv no perfodo A totalidade dos ébitos maternos foi hospitalar, sen-
do 4 em hospital universitario e 2 em hospital privado
Compararam-se as causas de morte, registradas nasi conveniado. Os tipos de parto dos quais decorreram
DO, apé6s investigacdo (DO corrigidas), com posteri- 0s 6bitos obstétricos foram: 1 normal e 5 cesarianas.
or discussado com o Comité Municipal de Mortalida-
de Materna de Uberlandia e definiu-se a possibilida- A relagé@o entre as complicagdes das gestagfes an-
de de se evitar cada ufh@s resultados foram discu- teriores e as da gestacao atual que ocasionaram o 6bi-
tidos com secretarios municipais de salde da regido ¢o materno é mostrada na Tabela 2. Foram excluidas

com profissionais de salde do municipio. duas primigestas (1 morte por toxemia e 1 por he-
morragia) e o 6bito ndo obstétrico. Observou-se que
RESULTADOS 1 caso de toxemia ocorreu na gestacdo anterior e foi a

causa de morte na udltima. O mesmo se verificou no
Em 1997 ocorreram 204 6bitos de mulheres de 10caso de 6bito por cardiopatia.
a 49 anos, em Uberlandia. Destes, excluiram-se 31
mulheres nao residentes no municipio (15,2%), in- A distribuicdo dos 6bitos maternos segundo nime-
vestigando-se 173 DO, com 170 entrevistas domici-ro de consultas de pré-natal, idade gestacional (em
liares (98,3%), 20 consultas a prontuarios médico- semanas) na primeira e na Ultima consulta e no mo-
hospitalares (11,6%) e 5 entrevistas médicas (2,9%)mento do parto pode ser observada na Tabela 3. O
pré-natal foi realizado em todos os casos; 4 com me-
Apenas 2 6bitos foram declarados como maternosnos de 6 consultas. A maioria das pacientes (4) ini-
nas DO, o que resultou num CMM de 22,2/100.000 nv ciou pré-natal precocemente (com menos de 12 se-
(“oficial”). Ao final da investigagdo, conforme defini- manas de gestagdo). Em todos os obitos, a idade
¢do classica de morte matetheggistrou-se um total  gestacional na dltima consulta de pré-natal variou
de 4 obitos, obtendo-se CMM de 44,4/100.000 nv. To- . o .
dos os Gbitos ocorreram entre duas horas a 7 dias apdghers,2 , Sio; meterer: complicaches nas gestacoes an-
o parto. Foram observados mais dois 6bitos ndo decla oo
rados, no periodo de 42 dias a 1 ano ap6s o término d@ompllca(;oes Toxemia Hemorragia ~ Cardiopatia Total
gestacio (51 e 58 dias), ambos por causas obstétricggteriores N N° N
diretas (CMM tardio de 22,2/100.000 nv), que foram sem -
acrescidos ao célculo do CMM, elevando-o para 66,6/60Mplicacoes
100.000 nv (“corrigido”), equivalendo a um fator de Toxemia 1 - - 1
correcao para o coeficiente “oficial” igual a 3.

=

=
'

N

Hemorragia - - - -

Conforme pode ser observado na Tabela 1, o tota[cardiopatia - - 1 1
de 6bitos no periodo considerado foi 7 (6 obstétricosTotal 2 1 1 4
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Tabela 3 — Obitos matemnos: nimero de consultas no pré- vando as mulheres a morte, ou que eles sejam negados
natal, idade gestacional (IG em semanas) na primeira e dltima 0 . .
consultas e no momento do parto, Uberlandia,1997. pelas familias nas entrevistas, ou por desconhecimen-
Consultas to, resultando em subinformagéo. Com relagéo aos
N IG primeira IG Ultima |G parto oObitos ocorridos por hemorragia, um foi devido a atonia
<6 26 <12 13-19 20-27 28-36 28-36 37-41 uterina no pés-parto e outro a placenta prévia “per
Causas NNN N N N N N acreta” centro total, com laceracao de bexiga e Utero,
Cardiopatia 1 - - -1 1 1 - ap6s dequitacdo. Na hemorragia, o0 acompanhamento
poma - bbb deficiente ao trabalho de parto e ao puerpério, assis-
peracreta - 1 1 - - 1 1 - téncia tardia as perdas sanguineas e a inexisténcia de
Eg‘fémpsia 1 - -1 . 1 i 1 banco de sangue na maternidade imputam ao atendi-
Eclampsia 1 - 1 - - 1 - 1 mento hospitalar parcela significativa de responsabili-
f;rﬁ‘irgps'a T -1 - . ) 1 dade pela ocorréncia de 6bit®s casos de hemorra-
gia apo6s o parto, devida a hipotonia uterina ou por
Total 4 2 4 1 1 6 3 3

laceragdo do Utero por acretismo placentario, podem
ser fatais caso ndo sejam adotadas as condutas neces-
entre 28 e 36 semanas, antes do termo da gestagcé@earias. No caso da atonia uterina, foi realizada
Quanto a idade gestacional no momento do parto, 3histerectomia parcial, prolongando-se a vida da mu-
estavam entre 28 e 36 semanas (parto pré-termo) e Ber por mais 2 dias. No caso da placenta prévia “per
entre 37 e 41 semanas (termo), correspondendo aoacreta”, a morte ocorreu 3 horas apds o parto, por he-

casos de toxemia. morragia uterina e choque hipovolémico. N&o foi rea-
lizada histerectomia. Como em outros esti@osor-
DISCUSSAO te por cardiopatia enquanto causa obstétrica indireta

foi a mais frequente. O @bito ndo obstétrico ocorreu

O CMM de Uberlandia foi relativamente alto, se por neoplasia gastrica metastatica, 33 dias ap0ds cesari-
comparado ao dos paises desenvolvigmss o acei-  ana de urgéncia para retirada de feto morto.
tavel pela OMS é de até 20/100.000 nv. Entretanto,
foi expressivamente inferior ao brasileiro (150/ A predominancia de partos por cesérea provavel-
100.000 nv apoés corregBepOptou-se por incluiras  mente ndo representou aumento de risco dos 6bitos,
mortes tardias no calculo do CMM, de acordo com adada sua indicacao formal em todos os casos.
tendéncia atudP°E importante a incluséo nos CMM
dos 6bitos maternos devidos a causas obstétricas di- Quanto as complicacdes em gestacéo anterior (Ta-
retas e indiretas até um ano apos o término da gestaela 2) observou-se que no Gbito por toxemia (pré-
¢do. Sua exclusao ndo permite revelar a real extensaeclampsia) houve a incidéncia do mesmo quadro na
dessas mortes, ao ignorar 6bitos que s6 poderiam ocomgestagdo anterior. Na Ultima gestacéo, o diagndstico
rer pela existéncia da gravidez. As terapias intensi-foi feito praticamente no termo (36 semanas e 6 dias) e
vas podem prolongar a vida das pacientes, mas a cawp pregresso foi indefensavelmente ignorado no acom-
sa basica de morte é relacionada a gravidez, ao partpanhamento do dltimo pré-natal (informagao em en-
OU ao puerpério, e esses servicos acabam postergartrevista). A gestante que foi ao 6bito por cardiopatia
do o desfecho final. Isso também mostra a relativafoi indevidamente diagnosticada e tratada em ambas
inadequacdo da atual definicdo de morte maternaas gesta¢cbes como broncopneumonia. Entretanto, tal
Laurenti et a(1990) recomendam como forma de quadro era secundario a cardiopatia congénita confir-
correcdo do CMM “oficial” sua multiplicagdo por mada pela reviséo e discussdo com cardiologista, da
2,24. No presente estudo, a diferenca entre os coefihistéria e exames clinicos, radiolégicos e
cientes “oficial” e “corrigido” equivaleu a aplicagdo eletrocardiograficos descritos nos prontuarios. A so-
de um fator de corregdo proximo ao recomendado. brecarga circulatéria propria da gravidez,

descompensando a cardiopatia pré-existente, resultou

A toxemia ou doenca hipertensiva especifica da gra-em congestao pulmonar, edema agudo de pulméo e
videz (DHEG) foi a principal causa de morte materna insuficiéncia respiratéria aguda, que foi causa imedia-
obstétrica direta (Tabela 1), concordando com variosta do 6bito. Isso mostra a importancia do pré-natal bem
trabalhosi”!Nesses estudos, alternando-se em ordemnfeito, visto que a histéria obstétrica evidencia agravos
de ocorréncia, sucederam a DHEG ora hemorragia, orajue possam ocorrer na gestacdo em curso, aumentan-
infeccéo e aborto. No presente trabalho ndo houve ébido a possibilidade da prevencao de complicacbes. A
to materno decorrente de infeccdo ou aborto. A descompensacéo cardiaca e o edema agudo de pulméo
inexisténcia deste Ultimo, entre as principais causas deambém foram as complica¢bes secundérias a cardio-
Obito, pode significar que sua ocorréncia nao esteja lepatia de maior ocorréncia em outro esttudo.
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A distribuicdo das consultas de pré-natal quanto ado, todos os 6bitos maternos obstétricos foram consi-
freqléncia e a idade gestacional (Tabela 3) pode rederados evitaveis, levando-se em conta a tecnologia dis-
fletir a importancia do acompanhamento adequadoponivel para impedi-los, acesso aos servicos de salde e
e sua possivel relagdo com os Gbitos maternos. Arealizacdo do pré-natal. As mortes devidas a toxemia
gestante cardiopata iniciou o pré-natal com 27 se-poderiam ser evitadas, pois, uma vez diagnosticada no
manas de gestacdo, aumentando o risco do partopré-natal, esta pode ser controlada e acompanhada ade-
Bacha et &mostraram que o inicio do pré-natal de quadamente. Apesar das reduzidas possibilidades de
alto risco apoés o final do primeiro trimestre da ges- prevencao da etiologia das DHEG, as mortes decorren-
tacdo, nimero de consultas inferior a oito e histériates destas podem ser evitadas por atendimento pré-natal
pregressa de internacdo para o tratamento de comprecoce e de boa qualidade. Foi considerado evitavel o
plicacbes secundarias a cardiopatia, em gravidezobito por hemorragia secundaria a atonia uterina, embo-
anterior ou fora da gestacao, séo fatores de risco parea a paciente tenha sido submetida a hemotransfuséo e
o desenvolvimento das complica¢gBes cardiacas néahisterectomia parcial. Porém, tais condutas foram ado-
gestacao. Todos esses fatores de risco estiveram préadas tardiamente, 6 horas ap6s o parto. A morte decor-
sentes no caso em questdo. A gestante com prérente de hemorragia por placenta per acreta foi conside-
eclampsia também iniciou 0 acompanhamento tar-rada evitavel, sobretudo porque a paciente ndo foi sub-
diamente e, como a cardiopata, tinha indicagdo demetida a histerectomia e rafia de bexiga, para conter o
maior controle. Nos 3 casos de toxemia, 0 pré-natalsangramento. O caso de cardiopatia foi 0 que mais cha-
foi deficiente quanto ao nimero de consultas, idademou a aten¢éo, por ndo ter sido corretamente investiga-
gestacional na ultima consulta — por abandono oudo, diagnosticado e a paciente néo ter recebido acompa-
alta precoce — e investigacao inadequada. Nos casoshamento e tratamento adequados na gestacéo, culmi-
de hemorragia (atonia e acretismo placentario) veri-nando com a morte, potencialmente evitavel.
ficaram-se 6 ou mais consultas de pré-natal com ini-
cio oportuno. O pré-natal deficiente, pelo nimero Concluindo, o estudo revelou a importancia da atua-
insuficiente de consultas — principalmente nos ca- ¢do dos comités de mortalidade materna, no sentido de
sos de risco —, pelo abandono (baixa aderéncia) elesvendar uma realidade encoberta pelas DO, demons-
alta precoce do servico, contribui para falta do diag-trando a problematica da mortalidade materna
nostico de doengas que podem surgir no final dasubdimensionada. Ha necessidade de capacita¢éo dos
gestacao (toxemia), bem como expressar-se tardiameédicos para preenchimento correto e consciente des-
mente (cardiopatia), aumentando o risco de ocorrén-sas declaragdes. A divulgacéo e a discusséo dos resul-
cia dessas mortes. A assisténcia pré-natal ndo deveados com os profissionais envolvidos — técnica e ad-
focalizar apenas aspectos biol6gicos, para ser adeministrativamente — com a atencao a satde da mulher
guada, sendo imprescindivel organiza-la a partir detambém podem propiciar a identificacdo de deficién-
necessidades e circunstancias sociais e ambientaisias e a tomada de eficazes medidas de intervencéo.
das gestantes, além do essencial, que € o conheciZontribuem para a mortalidade materna uma conjun-
mento da importancia dessa assistéfic@d.acesso  c¢do de fatores de risco, que devem ser enfrentados de
aos servicos de salde e a existéncia de tecnologiforma sistematica e eficiente. Conquanto seja pequeno
apropriada ndo sédo suficientes para que o parto seja nimero de 6bitos maternos estudados, é preocupante
satisfatério; todas as mulheres estudadas tiveransaber que podendo ser evitados, ndo o foram.
acesso ao pré-natal e parto hospitalar, que se mos-
traram inadequados, principalmente nos casos deAAGRADECIMENTO
maior risco para morte materna.

A Profa. Dra. Ana Cristina D’Andretta Tanaka, da

Poucas publicacdes se detém na analise daaculdade de Saude Publica da USP, pela colabora-
evitabilidade dos 6bitéstalvez pela subjetividade pas- ¢&o com o Comité de Mortalidade Materna e no acom-
sivel de interpretacdes inadequadas. No presente estyganhamento dos trabalhos.
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